
ÇPGD PROGRAMI R SKL  OLGU HASTANE GER  B LD R M FORMU * 
hbar eden hastane:   hbar tarihi :             hbar nedeni:      

Merkez ekip ihbarı alan adı-soyadı:   

 

Aile Sa lı ı Birimi  

 Olgunun adı-soyadı 

Do um tarihi 

TC Kimlik No 

 

 

Olgunun aile hekimi/ 

hekimi 

 Adresi 

Telefonu  

 

Olgunun aile sa lı ı 

elemanı/ebe/hem iresi 

  

Ailenin göç durumu 

 

Olgu türü:  Gebe              Bebek             Çocuk 

 

ÇPGD Programına  Alınmı  Tarih:  Alınmamı /yeni alındı Tarih: 

 

 

Olgunun son 3 kilosu ve boyu: 

Tarih:                              1.kilo ve boy: Tarih:                           2.kilo ve boy: 

Tarih:                              3.kilo ve boy: Hb:Tarih: 

 

ÇPGD görü mesindeki riskler:  Persentil e risinde problem………………  Temel ihtiyaçları kar ılayamama…………..…… 

 Ruhsal hastalıklar/Ank.Dep.Psikoz).....................................................................  Geli im Bilgileri Tablosunda problem.................. 

 hmal ve  istismar.......................... …………………………………………   Kullandı ı AP yöntemi........................................ 

 Aile içi iddet....................................................................................................   Di er.................................................................... 

 

Evde ya ayan ki i sayısı:       

Sa lık Güvencesi  SSK         Ba -kur          Emekli Sandı ı         Ye il Kart           Di er          Yok    

Varsa olgunun hekime yönlendirme 

nedeni/tarihi: 

Varsa  2. / 3. Basama a   

sevk yeri/ nedeni 

Sevklerle lgili geri bildirim / Sonucu 

 

hbar öncesi aile hekimli i birimi tarafından sa lanan destekler  hbar öncesi merkez ekibinden talep edilenler 

 Beslenme e itimi deste i     Düzenli besin deste i 

 Beslenme bro ürü      laç deste i ............................................................................  

 Uyaran e itimi deste i      Uyaran materyali deste i....................................................... 

 Aile planlaması e itimi deste i     Tıbbi destek............................................................................  

 Di er e itim destekleri (hijyen, a ı vb.):...........................  Merkez ekibi de erlendirme deste i...................................... 

 Emniyet Müdürlü ü-Jandarmaya bildirim   Di er destekler....................................................................... 
 SHÇEK’e bildirim          

 Çocukları Koruma ubesi’ne bildirim 

 lçe Sosyal Yardımla ma ve Dayanı ma Vakfına yönlendirme    

 Di er destekler.............................................................................. 
 

Merkez Ekip De erlendirmesi  

 

Olgu ÇPGD Programı kapsamında   Düzenli takip ediliyor    Düzensiz takip ediliyor    Takip edilmiyor 

 

Büyüme(persentil) takibi    Düzenli         Düzensiz          Takip edilmiyor 

 

Olgunun risk faktörleri         Fark edilip/önlem alınıyor   Eksikler var       Fark edilmiyor    

 

Hekim de erlendirmesine ihtiyaç      Var       Yok    

 

Merkez ekip olgu ziyaretine ihtiyaç   Var       Yok          

 

 

Olgunun kısa hikâyesi:………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  
hbar sonrası olguya sa lanan destekler:…………………………................................................................................................................................ 

 

......................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

Notlar:..........................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

* Bu form hastane tarafından geri bildirim amacıyla kullanılacaktır. Aile hekiminin doldurması gerekmemektedir. Bilgi amacıyla konulmu tur. 
 

 
F.RS.07.02 




